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1.	  	  INNLEDNING	  
I dette kapittelet skriver jeg om bakgrunn for valg av tema, før jeg presenterer 
problemformuleringen. Videre beskriver jeg oppgavens hensikt og sykepleiefaglig 
relevans. Deretter kommer jeg inn på avgrensninger og begrepsavklaringer, og til slutt 
skal jeg ta for meg oppgavens oppbygning. 
 
1.1	  	  	  	  Bakgrunn	  for	  valg	  av	  tema	  
Kreft er et tema jeg har vært spesielt interessert i og opptatt av gjennom 
sykepleierutdannelsen. I 2010 ble det registrert 28 271 nye tilfeller av kreft i Norge. Av 
tilfellene var 53 % hos menn, og 47 % var hos kvinner. Den høyeste forekomsten hos 
menn var prostatakreft, og var mest vanlig hos middelaldrende og eldre menn. Det var 
4210 norske menn som fikk prostatakreft i 2010 (Kreftregisteret, 2010). Prostatakreft 
kan spre seg til ulike organer, men spredning til skjelettet er det vanligste (Turner & 
Drudge-Coates, 2012). I en studie kom det frem at smerter er et av de mest fryktede og 
belastende symptomene hos pasienter med kreft, og det forekom hos  
64 % av pasienter med avansert/metastatisk og terminal kreftsykdom (van den Beuken-
van Everdingen et al, 2007). 	  
 
Jeg jobber som ekstravakt på en urologisk avdeling. Jeg har på den måten kommet i 
møte med pasienter som har prostatakreft med skjelettmetastaser, som er innlagt i 
sykehus på grunn av smerteproblematikk. Min erfaring tilsier at når de blir innlagt i 
sykehus, så har de fryktelig mye smerter. Det er derfor ofte utfordrende og vanskelig å 
kartlegge smertene deres og gi dem tilfredsstillende smertelindring. Jeg fant en del 
litteratur og forskning om prostatakreft, og om smerter hos denne pasientgruppen, og 
dermed bestemte jeg meg for å fordype meg i nettopp dette temaet.  
 
1.2	  	  	  	  Problemformulering	  
”Hvordan kan sykepleier bidra til å redusere smerter hos pasienter med prostatakreft 
med skjelettmetastaser?” 
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1.3	  	  	  	  Oppgavens	  hensikt	  og	  sykepleiefaglig	  relevans	  
Jeg har i denne oppgaven valgt å ha hovedfokus på pasienter med prostatakreft med 
skjellettmetastaser, og på smertelindring hos denne pasientgruppen. Jeg mener at 
sykepleier har en viktig rolle i møte med denne pasientgruppen, i tillegg til et stort 
ansvar når det gjelder kartlegging og lindring av smerter. Ofte har pasienter med 
langtkommet og ikke-kurabel kreftsykdom mange og sammensatte problemer. 
Sykepleier har et ansvar for å ivareta og lindre pasientens fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige behov (Sæteren, 2010). Oppgavens hensikt er altså å sette fokus på viktigheten 
av å dekke og kartlegge denne pasientgruppens behov for god smertelindring. I tillegg 
er hensikten å få frem hvilke funksjoner sykepleiere har i møte med pasienter med 
prostatakreft med skjelettmetastaser, som er innlagt i sykehus. 
 
1.4	  	  	  	  Avgrensninger	  
Hovedvekten i denne oppgaven vil være pasienter som har prostatakreft med 
skjelettmetastaser. Jeg velger å ikke gå dypt inn i årsaker, risikofaktorer og symptomer 
ved prostatakreft, men jeg nevner noe kort om dette. Jeg kommer til å fokusere på 
primærsykepleie til de pasientene som er innlagt i sykehus grunnet smerteproblematikk 
som følge av skjelettmetastaser; hvilke utfordringer sykepleier står ovenfor, og hvordan 
sykepleier på best mulig måte kan kartlegge og lindre/redusere pasientens smerter når 
han er innlagt i sykehus. I kapittel 3.2 sier jeg litt om det helhetlige mennesket, da en 
pasient med langtkommet kreft har både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. 
Jeg har likevel valgt å fokusere på smerter, som er ett av de hyppigste, og mest 
plagsomme fysiske symptomene hos pasienter med prostatakreft med 
skjelettmetastaser. Det finnes mange former for smerte, men jeg fokuserer på den 
fysiske og sensoriske formen for smerte. Jeg er klar over at smerte også kan være av 
psykisk, åndelig eller eksistensiell art, men jeg velger å ikke gå dypt inn i disse formene 
for smerte. Prostatakreft med skjelettmetastaser kan forårsake mange komplikasjoner, 
blant annet ustabilitet og kollaps i ryggraden og tverrsnittlesjon (Turner & Drudge-
Coates, 2012), forebygging og behandling av dette blir utenfor min problemstilling. Jeg 
legger til grunn for at sykepleier møter pasienten over tid og har mulighet til å etablere 
et menneske-til-menneske-forhold. Pårørende spiller en viktig rolle i møte med denne 
pasientgruppen, men jeg velger å ikke fokusere på dette i oppgaven. 
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1.5	  	  	  	  Begrepsavklaringer	  
Bidra: Yte sin hjelp, medvirke etter beste evne, være medvirkende årsak til noe 
(Språkrådet, 2010). I denne oppgaven tenker jeg på bidra som: ”å bidra til å redusere 
noe, gjøre noe mindre smertefullt”. Dette begrepet appellerer til hva jeg tenker på som 
viktig i møte med denne pasientgruppen. 
 
Smerte: ”En ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med en 
faktisk eller potensiell vevsskade eller beskrevet som dette” (Sæteren, 2010, s. 235). 
 
Redusere: ”Redusere, innskrenke, forminske, nedsette; foreta reduksjon” (Store norske 
leksikon, 2009). Jeg definerer redusere som ”å redusere og minske smerter hos 
pasienter”. 
 
Prostata/prostatakreft: Prostata er en kjertel hos mannen som ligger dypt i bekkenhulen 
rett under blærehalsen. Den omslutter første del av urinrøret (Tveter & Wahlquist, 
2009). Prostatakreft er kreft i blærehalskjertelen (Os, 2010).  
 
Palliasjon/palliativ behandling: ”Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for 
pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet levetid” (Helsedirektoratet, 2012). 
 
Eldre/gammel: ”WHO definerer «eldre» som mennesker mellom 60–74 år og «gamle» 
som mennesker som er 75 år og eldre” (Engedal, 2009). I denne oppgaven har jeg fokus 
på eldre og gamle mennesker med prostatakreft med skjelettmetastaser.   
 
Analgetika: Fellesbetegnelse for smertestillende medikamenter. Opioidanalgetika er 
sterke smertestillende medikamenter som innholder morfinlignende stoffer (Bjørgo, 
2010). 
 
1.6	  	  	  	  Oppgavens	  oppbygning	  
I kapittel 1 beskriver jeg bakgrunn for valg av tema og presenterer problemformulering. 
Jeg beskriver oppgavens hensikt, sykepleiefaglig relevans, og gjør avgrensninger 
etterfulgt av begrepsavklaringer. I kapittel 2 gjør jeg rede for metode, litteratur, 
litteratursøk og kildekritikk. I kapittel 3 gjennomgår jeg relevant teori, litteratur og 
forskning i forhold til problemstillingen. I kapittel 4 drøfter jeg problemstillingen ut i 
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2.	  	  	  	  METODE	  
I dette kapittelet kommer jeg inn på valg av metode, og beskrivelse og hensikt med et 
litteraturstudium. Deretter gjør jeg rede for litteratur og litteratursøk, etterfulgt av 
kildekritikk.  
 
2.1	  	  	  	  Redegjørelse	  for	  metode	  
Definisjon på en metode er ”en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller 
etterprøve påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare” 
(Dalland, 2007, s. 81). Som metode i denne oppgaven har jeg brukt en litteraturstudie. 
En litteraturstudie kan beskrives som en systematisk gjennomgang av aktuelle litterære 
bøker, vitenskapelige artikler og rapporter (Olsson & Sørensen, 2006). I mitt 
litteraturstudium har jeg søkt etter relevante forskningsartikler og fagartikler i 
tidsskrifter og databaser. I tillegg til dette, har jeg benyttet meg av pensumbøker, og 
annen aktuell faglitteratur. Hensikten med en litteraturstudie er å bli kjent med et 
fagområde, og det skal bidra til at man kan få oversikt over kunnskap som allerede 
eksisterer. Et litteraturstudium skal også bidra til at man lærer å finne pålitelig 
kunnskap, slik at man kan få forståelse for et problem (Klette, 2012). Deretter tolker 
man litteraturen man finner og gjør det til sitt eget. I en litteraturstudie må man kritisk 
vurdere litteraturen og forskningen man finner, og velger å bruke. Punkter som bør 
vurderes er; relevans, brukbarhet, pålitelighet, gyldighet, overførbarhet (Dalland, 2007).  
 
2.2	  	  	  	  Litteratur	  og	  litteratursøk	  
Jeg søkte etter artikler i databasen OvidNursing med søkeordene: prostate, cancer, pain. 
Deretter kombinerte jeg søkeordene ”Prostatic Neoplasm” og ”Cancer Pain” med AND 
og fikk kun 7 treff. Jeg fant en artikkel med tittelnavnet Prostate cancer with bone 
metastasis: an overview of pain assessment and management (Osborne, 2008). Jeg fikk 
ikke åpnet denne artikkelen i fulltekst. Jeg måtte bestille den gjennom biblioteket på 
Høyskolen Diakonova, og fikk den tilsendt. Artikkelen er en oversiktsartikkel publisert 
i International Journal of Urological Nursing. Den gjennomgår vurdering og 
behandling av smerter hos pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser (Osborne, 
2008). Jeg valgte å bruke artikkelen, da jeg synes den var oversiktlig og relevant.  
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For å se om jeg kunne finne en lignende artikkel som oversiktsartikkelen av Osborne 
(2008), haket jeg av for søket ”find citing articles”. Jeg fikk deretter opp et forslag til en 
annen artikkel med tittelnavnet Management of patients with metastatic prostate cancer 
publisert i Nursing Standard (Turner & Drudge-Coates, 2012). Jeg leste abstraktet til 
artikkelen, og synes den virket relevant. Artikkelen omhandler pasienter med 
metastatisk prostatakreft og håndtering av blant annet smerter hos pasientgruppen, med 
fokus på skjelettmetastaser. Artikkelen konkluderer med at det er viktig at sykepleiere 
som er involvert i behandling av denne pasientgruppen, er klar over etiologi (årsak til 
sykdom) og komplikasjoner ved sykdommen. Videre konkluderer den med at det er 
viktig at sykepleiere vet hvordan man skal håndtere blant annet plagsomme symptomer 
som skjelettmetastaser kan gi. Det kreves mye kunnskap og ferdigheter av sykepleieren 
for å kunne støtte pasienten i hans vanskelige situasjon (Turner & Drudge-Coates, 
2012). 
 
I Sykepleierforbundets fag- og forskningsarkiv kombinerte jeg søkeordene: ”cancer 
prostata” og ”smerter”. Jeg fikk kun opp ett treff: Kreftpasienters barrierer mot 
smertebehandling (Bjordal, Rustøen & Valeberg, 2010). Jeg valgte å ikke bruke 
artikkelen, da pasienter med prostatakreft var underrepresentert i studien. I 
referanselisten til den overnevnte artikkelen, fant jeg en forskningsartikkel jeg 
lokaliserte gjennom søk i Google. Jeg søkte med tittelnavnet på artikkelen: Prevalence 
of pain in patients with cancer: a systematic review of the past 40 years (van den 
Beuken-van Everdingen et al., 2007). Jeg fikk opp 6 resultater på dette søket, det første 
resultatet var det jeg lette etter. Forskningsartikkelen undersøker forekomsten av 
smerter hos pasienter med ulike kreftsykdommer, i forskjellige stadier av sykdommen. 
Den er basert på en metaanalyse hvor 52 studier ble brukt. Studier ble inkludert dersom 
de rapporterte forekomst av smerter, uavhengig av type smerter, hos voksne pasienter 
med kreft. Det var også et krav at de skulle være skrevet på engelsk eller nederlandsk. 
Studier som inneholdt casestudier, brev, prevalensstudier utført på smerteklinikker, eller 
studier som kun hadde valgt ut pasienter med smerter, ble ekskludert fra metaanalysen. 
De 52 studiene ble delt inn i 4 undergrupper, og forekomsten av smerter ble regnet ut 
for hver av de 4 undergruppene: smerter hos pasienter etter kurativ/helbredende 
behandling (33 %), smerter hos pasienter som gjennomgikk kreftbehandling (59 %), 
smerter hos pasienter med avansert/metastatisk eller terminal kreftsykdom (64 %), og til 
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slutt studier som inkluderte smerter hos pasienter i alle stadier av kreftsykdommen  
(53 %) (van den Beuken-van Everdingen et al., 2007). 
 
I referanselisten til van den Beuken-van Everdingen et al. (2007) fant jeg en artikkel 
som var referert til med tittelen: A population-based study of pain and quality of life 
during the year before death in men with prostate cancer (Sandblom, Carlsson, Sennfält 
& Varenhorst, 2004). Jeg søkte opp artikkelen i databasen PubMed ved å bruke hele 
tittelnavnet. Jeg fikk kun opp ett treff og fant artikkelen i fulltekst. Forskningsartikkelen 
er en kvantitativ studie som inkluderer et stort utvalg. Studien inkluderte 1442 menn 
med prostatakreft i Östergötland i Sverige. 86,2 % av dem svarte på et spørreskjema de 
fikk tilsendt, som omhandlet livskvalitet og smerteproblematikk. Blant den gruppen 
som besvarte spørreskjemaene, var det 167 som døde i løpet av undersøkelsesperioden, 
og 66 av dem døde av prostatakreft. Av de som døde underveis, rapporterte 29 % av 
deltakerne den verste smerten i løpet av den foregående uken som alvorlig. Av de 
deltakerne som fremdeles var i live gjennom undersøkelsesperioden, rapporterte 10,5 % 
av dem den verste smerten i løpet av den foregående uken også som alvorlig. Studien 
konkluderer med at smerter kan medføre redusert livskvalitet, og at reduksjon i 
livskvalitet delvis kan unngås ved å optimalisere smertelindring (Sandblom, Carlsson, 
Sennfält & Varenhorst, 2004). 
 
Hovedkildene av bøker jeg brukte i oppgaven er Kreftsykepleie pasient – utfordring – 
handling (Reitan og Schjølberg, 2010) og Klinisk sykepleie bind 1 og 2 (Almås, 
Stubberud & Grønseth, 2011). For å beskrive Joyce Travelbees sykepleieteori brukte jeg 
boken Mellommenneskelige forhold i sykepleie (Travelbee, 2005). Jeg har også brukt 
Kreftforeningen, Helsedirektoratet, Lovdata og Store norske leksikon gjennom 
litteraturstudiet. 
 
2.3	  	  	  	  Kildekritikk	  
Kildekritikk vil si at man vurderer og karakteriserer litteraturen som er brukt (Dalland, 
2007). Forskningsartikler fra vitenskapelige tidsskrifter går i gjennom en streng 
kvalitetssikring og faste krav om innhold og form, derfor anser jeg forskningsartiklene 
jeg har brukt i oppgaven som sikre. Fagartikler er ofte basert på både faglitteratur og 
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vitenskapelige artikler (Dalland, 2007).  
 
Management of patients with metastatic prostate cancer (Turner & Drudge-Coates, 
2012) er en relativt ny og oversiktlig fagartikkel som inneholder oppdatert kunnskap. 
Artikkelen ble publisert i Nursing Standard i 2012, og er basert på både faglitteratur og 
vitenskapelige artikler. 
 
Prevalence of pain in patients with cancer: a systematic review of the past 40 years 
(van den Beuken-van Everdingen et al, 2007), er en studie basert på en metaanalyse. 
Funnene i denne typen studie er troverdige, da mange studier er inkludert. Funnene er 
ikke direkte knyttet til pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser. Jeg valgte 
likevel å bruke den da den gir god oversikt over forekomst av smerter hos pasienter med 
avansert/metastatisk eller terminal sykdom. Selv om forskningsartikkelen konkluderer 
med at kreftsmerter forekommer hyppig og at mange er plaget av moderate til sterke 
smerter, er det viktig å understreke at smerter er svært subjektivt. Det finnes ingen 
standardiserte verktøy for vurdering og gradering av smerter, derfor vil det alltid være 
vanskelig å kartlegge og evaluere smerter. 
 
A population-based study of pain and quality of life during the year before death in men 
with prostate cancer (Sandblom, Carlsson, Sennfält & Varenhorst, 2004) er som nevnt 
en kvantitativ studie og inkluderer et stort utvalg av deltakere. I studien ble det brukt 
spørreskjemaer. Svakheter ved det, kan være at alle mennesker oppfatter og 
kategoriserer livskvalitet og smerter på helt ulike måter, og derfor er det vanskelig å 
generalisere funnene fra spørreskjemaene. Forskningsartikkelen er fra 2004, og er en 
noe eldre studie. Grunnen til at jeg likevel ønsket å bruke den er at funnene i studien er 
interessante, og bekrefter at svært mange menn med prostatakreft har smerter og dårlig 
livskvalitet. Jeg mener at dette er like aktuelt i dag, da opplevelse av smerter og 
livskvalitet ikke nødvendigvis forandrer seg med årene. 
 
Reitan & Schjølberg (2010) står på pensumlisten til sykepleierutdannelsen på 
Høyskolen Diakonova og er en forholdsvis ny bok, derfor inneholder den ny og 
oppdatert kunnskap. Boken er en sekundærkilde, da den bygger på primærkilder ved å 
henvise til andre lærebøker, leksikon, forskning og lignende (Klette, 2012).  
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Bokens forfattere har spesialkompetanse på sine fagområder og grundig forankring i 
praksis. Almås, Stubberud & Grønseth, bind 1 og 2 (2011) står også på pensumlisten til 
Høyskolen Diakonova. Disse bøkene er også sekundærkilder, som jeg beskrev ovenfor. 
Bøkene beskriver kortfattet om prostatakreft med metastaser, men har mye relevant 
teori om smertelindring til pasienter med kreftsykdommer, og smertelindring generelt. 
Travelbee (2005) er en sekundærkilde, da boken er oversatt til norsk. Gjennom 
oversettelse kan det oppstå visse forandringer av noe som er skrevet, ettersom 
subjektive tolkninger forekommer. Da jeg skulle finne informasjon og litteratur om 
WHOs smertetrapp møtte jeg på utfordringer. Jeg opplevde at kildene jeg brukte 
fremstilte den noe ulikt. Jeg sammenliknet informasjon fra tre ulike kilder Bjørgo 
(2010), Lorentsen & Grov (2011) og Norsk Legemiddelhåndbok (udatert). Jeg valgte å 
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3.	  	  	  	  TEORI	  
I dette kapittelet vil jeg først komme inn på Joyce Travelbees sykepleieteori – hennes 
teori om lidelse og smertens problem, og etableringen av et menneske-til-menneske 
forhold. Jeg skriver noe om det helhetlige mennesket, før jeg kommer inn på 
faglitteratur og forskning om prostatakreft med skjelettmetastaser, om smerter, og om 
sykepleiers ansvar og rolle i smertelindring til denne pasientgruppen. Kapittelet 
avsluttes med teori om aktuell etikk og lovverk.  
 
3.1	  	  	  	  Joyce	  Travelbees	  sykepleieteori	  
Jeg vil i dette underkapittelet ta for meg Joyce Travelbees sykepleieteori – med fokus på 
hennes teori om lidelse, smertens problem og etableringen av et menneske-til-menneske 
forhold. Jeg ønsker å se hvordan hennes teori kan brukes i sykepleiers tilnærming til 
mennesker med smerter, og hvordan den kan brukes for å skape tillitt mellom sykepleier 
og pasient. Utgangspunktet i hennes sykepleieteori er de mellommenneskelige 
aspektene ved sykepleie, og hovedfokuset er på enkeltmennesket (Travelbee, 2005). 
 
3.1.1	  	  	  	  Lidelse	  	  
Travelbee betrakter i sin teori lidelse som: ”en erfaring som varierer i intensitet, 
varighet og dybde. Lidelse er en følelse som spenner fra en enkel, forbigående, fysisk, 
psykisk eller åndelig ubehag til ekstrem angst og kval” (Travelbee, 2005, s. 99). 
Travelbee mener at lidelse sammenliknet med sykdom er en livserfaring som er felles 
for alle mennesker. Alle vil på et tidspunkt i livet erfare og stå ovenfor sykdom og 
smerte, og i siste innsats av livet møte døden. Smerten kan være lidelse av fysisk, 
psykisk eller åndelig art. Hvert enkelt individ opplever og gjennomlever lidelsen på en 
helt unik måte (Travelbee, 2005).  
 
3.1.2	  	  	  	  Smertens	  problem	  
Travelbee definerer smerte som: ”en tilstand av fysisk eller psykisk mangel på velvære 
eller fysisk eller psykisk uro som spenner fra lett ubehag eller uklare plager til intens og 
ofte uutholdelig pine;...generell eller lokal, og er en følge av fysisk eller psykisk skade” 
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(Travelbee, 2005, s. 112). Travelbee mener at smerte er et problem for mennesket som 
utsettes for det, men fra en annen side er det også et problem for sykepleieren som 
arbeider med lidende og syke mennesker, og som prøver å lindre smerten (Travelbee, 
2005). Travelbee påpeker at smerte ikke kan kategoriseres som enten psykisk eller 
fysisk, da hun mener at smerten angår hele mennesket. I fysisk smerte inkluderer hun 
også følelsesmessige innvirkninger, og understreker at selv om fysisk smerte kan 
lokaliseres til en bestemt kroppsdel, så lider hele mennesket – ikke bare den enkelte 
kroppsdelen (Travelbee, 2005). Travelbee mener at smerten i seg selv ikke er 
observerbar, men at det kun er virkningene av smerten vi registrerer. En sykepleiers 
vurderinger av en pasients smerter, kan aldri være helt sikre. Derfor er det svært viktig 
med et godt samarbeid med pasienten. For et menneske er det nesten umulig å formidle 
sin smerteopplevelse til andre. Lidelse og smerte er ensomme og intense erfaringer, og 
Travelbee understreker at det derfor er svært utfordrende og vanskelig å vurdere graden 
av eller intensiteten i pasientens smerte (Travelbee, 2005).  
 
Travelbee mener at følgende faktorer påvirker menneskets individuelle reaksjon på 
smerte; smertens årsak, varighet og intensitet, og hvor god smertelindring pasienten får 
ved hjelp av forskjellige smertestillende medikamenter. En pasient som vet at han har 
en ondartet sykdom og som vet  at han må leve med smerter resten av livet, vil i følge 
Travelbee ofte reagere annerledes ovenfor smerte, enn en som eksempelvis har 
gjennomgått en blindtarmsoperasjon og vet at smerten snart vil gå over. Tretthet, 
utmattelse og angst er ofte hyppige ettervirkninger av smerter, og pasienten kan ha 
angst for nye og voldsomme smerteattakk. Sykepleiers reaksjoner ovenfor en pasient 
som har smerter er viktige (Travelbee, 2005). 
 
3.1.3	  	  	  	  Menneske-­‐til-­‐menneske	  forhold	  
Travelbee definerer et menneske-til-menneske forhold som: ”en erfaring eller en rekke 
erfaringer som finner sted mellom sykepleier og den hun har omsorg for. 
Hovedkjennetegnet ved disse er at den syke (eller familien hans) får sine behov 
ivaretatt” (Travelbee, 2005, s.177). Travelbee hevder at kommunikasjon er en prosess 
som kan hjelpe sykepleier i å etablere et menneske-til-menneske forhold med pasienten 
(Travelbee, 2005).  
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Vi skal se nærmere på de fem fasene i etableringen av et menneske-til-menneske-
forhold. Det innledende møtet. I denne fasen møter sykepleier og pasient hverandre for 
første gang. De vil observere og vurderer hverandres handlinger, atferd og 
kommunikasjonsmåte. De bygger opp antakelser og meninger om hverandre; og ut i fra 
de konklusjonene som trekkes oppstår det følelser. Tanker og følelser som oppstår vil 
bestemme hvordan de opptrer eller reagerer ovenfor hverandre. Sykepleiers oppgave i 
det innledende møtet er å kunne bryte kategoriseringen ”pasient”, og istedenfor oppfatte 
mennesket i pasienten (Travelbee, 2005). ”Det er bare mennesker som kan bygge opp 
forhold til hverandre, ikke kategorier eller merkelapper” (Travelbee, 2005, s. 188). Når 
sykepleier har begynt å oppleve pasienten som et unikt individ – og pasienten 
responderer på det, går forholdet videre i en ny fase (Travelbee, 2005). 
 
Fremvekst av identiteter. Fasen karakteriseres av at sykepleier og pasient verdsetter 
hverandre som unike menneskelige individer, og de ser muligheten til å etablere en 
tilknytning til hverandre. Forutsetningen er at sykepleier har evne til å oppfatte og se 
pasienten ved å ”bruke” sin personlighet på en hensiktsmåte og bevisst måte – bruke seg 
selv terapeutisk. Man vil i følge Travelbee i denne fasen oppleve å rette tanker og 
følelser mot den andre, og bli kjent med den andres personlighet. En tilknytning 
etableres mellom to mennesker, mellom sykepleier og pasient: to enestående og 
individuelle identiteter. Rolleoppfatninger er ikke like sterke lenger. Dette forholdet 
legger grunnlaget for empatifasen (Travelbee, 2005).  
 
Empatifasen. Empati er i følge Travelbee  ”evnen til å leve seg inn i eller ta del i og 
forstå den andres psykiske tilstand i øyeblikket” (Travelbee, 2005, s. 193). Empati er en 
prosess der individet evner å se forbi den ytre atferden, og føler eller aner den andres 
indre opplevelse i enkeltsituasjoner. Sykepleier skal prøve å forstå både pasientens ytre 
og indre atferd. Nærhet og kontakt vil kunne oppleves dersom sykepleier viser og har 
empati overfor pasienten. Empati er å ta del i den andres lidelse, uten å føle det samme 
som den andre. I denne prosessen vil sykepleierens og pasientens status som unike 
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Sympati og medfølelse. Evnen til å kunne føle sympati og medfølelse er et resultat av 
den empatiske prosessen. Sykepleier har i denne fasen et grunnleggende ønske om å 
lindre pasientens plager. Sympati og medfølelse kan defineres som: "Evne til å tre inn i 
eller dele en annen persons følelser eller interesser ... og det å være følsom for eller 
påvirkes av en annens følelser og opplevelser, i særdeleshet sorger" (Travelbee, 2005, s. 
200). Sympati og medfølelse kan uttrykkes både verbalt og/eller non-verbalt; for 
eksempel gjennom ansiktsuttrykk. I denne fasen tar sykepleier del i pasientens følelser 
og opplever medlidenhet for ham. Det kommer fram i teorien at sykepleier gjennom 
denne fasen blir i stand til å forstå pasientens smerte, sorg, bitterhet eller glede 
(Travelbee, 2005). 
 
Gjensidig forståelse og kontakt. Dette er den siste fasen i etableringen av et menneske-
til-menneske forhold. Når sykepleier og pasient har gått gjennom de fire fasene ovenfor, 
kan de oppleve gjensidig forståelse og kontakt. I denne fasen relaterer sykepleier og 
pasient seg til hverandre som menneske til menneske, og ikke som sykepleier til pasient. 
For å nå målet om gjensidig forståelse og kontakt, må sykepleiers handlinger preges av 
konsekvent lindring av pasientens plager. Sykepleier bør ha de ferdigheter og kunnskap 
som trengs for å iverksette tiltak som kan lette, minske eller avhjelpe pasientens plager, 
eller gjøre plagene lettere å holde ut. Pasienten kan dermed få tillit til sykepleieren og 
stole på henne som person. Det karakteristiske i etableringen av gjensidig forståelse og 
kontakt er i følge Travelbee at sykepleier og pasient kan samhandle på en god måte, 
uten behov for distanserende taktikker (Travelbee, 2005).  
 
3.2	  	  	  	  Det	  helhetlige	  mennesket	  
Det kan sies at et menneske består av kropp, sjel og ånd. For en pasient som lever med 
en ikke-kurabel kreftsykdom med smerter, hvor døden er det eneste alternativet, vil det 
få store konsekvenser for hans åndelige, sosiale, kroppslige og sjelelige vesen. Ofte har 
pasienter med langtkommet kreftsykdom mange og sammensatte problemer. Typiske 
psykososiale og åndelige problemer kan være; frykt, angst, følelse av meningsløshet og 
ensomhet (Sæteren, 2010). Sykepleiers ansvar og overordnede mål er å ivareta og lindre 
pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. Det er en spesielt krevende og 
utfordrende oppgave for en sykepleier å skulle ivareta fysiske behov hos pasienter med 
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langtkommet kreftsykdom. For at pasienten skal få leve sin siste tid på den måten han 
ønsker er det viktig at hans symptomer lindres på en best mulig måte. Smerter, kvalme, 
brekninger, hikke, dyspné og obstipasjon eller diaré er blant de vanligste symptomene 
(Sæteren, 2010). 
 
3.3	  	  	  	  Prostatakreft 
Prostatakreft er den kreftformen som forekommer hyppigst blant menn i Norge, og er 
mest vanlig hos middelaldrende og eldre menn (Kreftregisteret, 2010). Prostatakreft 
deles inn i forskjellige stadier ved hjelp av TNM-systemet; tumor - kreftsvulstens 
utbredelse, nodes – lymfeknuter, og metastasis - spredning. Denne klassifiseringen er 
nyttig for å vurdere hvor utbredt sykdommen er, for å følge sykdommens utvikling og 
for valg av riktig behandling. Det første stadiet (T1) kjennetegnes av at svulsten kun 
vokser inne i selve prostatakjertelen. I det andre stadiet (T2) er tumor fortsatt begrenset 
til prostata, men kan kjennes ved rektaleksplorasjon. I det tredje stadiet (T3) vokser 
tumor utenfor prostata, og i det fjerde stadiet (T4) har tumor vokst inn i nærliggende 
strukturer som blære, sædleder, urinrør, og endetarm (Almås, Gjerland & Grønseth, 
2011). N-stadiet angir om det foreligger spredning til lymfeknuter og M-stadiet angir 
om det er fjernmetastaser. Prostatakreft metastaserer først og fremst til lymfeknuter i 
bekkenet og/eller til skjelettet (Berg & Fosså, 2010). 
 
Alder er den viktigste risikofaktoren for prostatakreft, og omtrent 90 % av de som nylig 
har fått diagnostisert prostatakreft er 60 år eller eldre. Det antas at 5-10 % av 
krefttilfellene skyldes arvelig disposisjon. Svært ofte gir ikke prostatakreft symptomer i 
tidlige stadier, og det første symptomet på sykdom kan være smerter fra 
skjelettmetastaser (Berg & Fosså, 2010). Kreftsvulsten vokser som regel perifert i 
prostatakjertelen, derfor må den få et betydelig volum før den kan gi plager som 
problemer med blæretømming. Likevel er det vanlig blant eldre menn at 
kreftsykdommen utvikler seg samtidig som det foreligger en benign hyperplasi, altså 
godartet forstørrelse, av prostata. Da kan problemer med blæretømming oppstå mens 
tumoren fortsatt er liten (Berg & Fosså, 2010).  
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3.3.1	  Prostatakreft	  med	  skjelettmetastaser	  
Omtrent en fjerdedel av pasientene som får prostatakreft har metastaser på 
diagnosetidspunktet (Almås, Gjerland & Grønseth, 2011). Det anslås i en 
oversiktsartikkel at omtrent 20-40 % av menn med prostatakreft har metastatisk 
sykdom, altså spredning. Selv om prostatakreft kan spre seg til andre organer, er 
metastaser til skjelettet det vanligste. Skjelettmetastaser kan forårsake hyperkalsemi, 
skjelettsmerter, anemi, ustabilitet og kollaps i ryggraden og tverrsnittlesjon. Kirurgi 
eller radioterapi kan være nødvendig. Skjelettmetastaser er ofte en årsak til redusert 
mobilitet og egenomsorgsevne, noe som kan føre til redusert livskvalitet for pasienten 
og økt omsorgsbehov (Turner & Drudge-Coates, 2012). Stråleterapi mot 
symptomgivende områder vil gi god smertelindring hos 60-80 % av pasienter med 
skjelettmetastaser, og kan også redusere risikoen for ryggmarg- eller 
nerverotkompresjon (Klepp, 2012). Når spredning har oppstått er ikke kurasjon av 
sykdommen mulig. Sykdommen kan derimot holdes i sjakk i lengre eller kortere 
perioder ved hjelp av hormonbehandling. Cellegift kan virke livsforlengende ved 
sykdom som er hormonresistent. Pasienter som har smertefulle skjelettmetastaser må få 
aktiv palliativ behandling med god medikamentell smertelindring og målrettet palliativ 
strålebehandling. Det har vist seg at skjelettstyrkende legemidler, bisfosfonater, kan gi 
smertedempende effekt og kan virke forebyggende mot frakturer som er 
metastasebetinget (Berg & Fosså, 2010).  
 
3.4	  	  	  	  Smerter	  	  
I følge Helsedirektoratets nasjonale handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon 
i kreftomsorgen er smerte alltid subjektivt. I deres retningslinjer understrekes det at 
smerter er et sammensatt fenomen som påvirkes av fysiske, psykiske, sosiale, åndelige 
og kulturelle forhold. Hovedelementet i smerteopplevelse hos en pasient med alvorlig 
kreftsykdom, antas likevel oftest å være fra den fysiske smerten (Helsedirektoratet, 
2012). I en systematisk oversiktsartikkel hevdes det at smerter er et av de mest fryktede 
og belastende symptomene hos pasienter med kreft, og at smerter forekommer hos 64 % 
av pasienter med avansert/metastatisk og terminal kreftsykdom (van den Beuken-van 
Everdingen et al, 2007). I en studie fra 2004 ble det gjort en undersøkelse om smerter 
og livskvalitet hos menn med prostatakreft i løpet av deres siste leveår før døden. 
	   17	  
Studien konkluderte med at smerter kan medføre redusert livskvalitet, og at reduksjon i 
livskvalitet delvis kan unngås ved å optimalisere smertelindringen (Sandblom, Carlsson, 
Sennfält & Varenhorst, 2004).  
 
Skjelettmetastaser er den tumormanifestasjonen som hyppigst gir smerteproblematikk 
hos pasienter med kreftsykdom. Smerter fra metastaser er som regel murrende og 
kronisk verkende. Når vektbærende deler av skjelettet, som ryggsøylen, bekkenet eller 
underekstremitetene er rammet av metastaser fra prostatakreft, vil smertene ofte bli 
verre og mer intense ved aktivitet, bevegelse eller belastning. Primært har pasienter med 
skjelettmetastaser nociseptive smerter. Dette er smerter som skyldes vevsødeleggelse 
eller truende vevsødeleggelse. Denne typen smerter responderer vanligvis godt på 
opioidanalgetika (Bjørgo, 2010). Pasienter med skjelettmetastaser kan i tillegg få 
nevropatiske smerter, som skyldes ødeleggelse av nervevev. Nevropatiske smerter 
responderer ikke like godt på opioidanalgetika som nociseptive smerter. Dette kan gjøre 
smerteproblematikken kompleks hos pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser 
(Sandblom, Carlsson, Sennfält & Varenhorst, 2004). Pasienter som har 
metastasesmerter skal gis langtidsvirkende og hurtigvirkende analgetika, da det er stor 
variasjon i smerteintensiteten gjennom hele døgnet. Gjennombruddssmerter er smerter 
som oppstår på tross av grunnleggende smertelindring. Det er smertetopper som 
kommer i tillegg til den jevne og vedvarende kroniske smerten. Gjennombruddssmerter 
kan være akutte og høyintensive smerteperioder. Smertene oppstår raskt og kan vare i  
5-10 minutter. Gjennombruddssmerter kan oppstå spontant, eller utløses ved bevegelse 
(Bjørgo, 2010) (Lorentsen & Grov, 2011).  
 
3.5	  	  Sykepleiers	  rolle	  og	  ansvar	  i	  smertelindring	  
Sykepleier har et stort og selvstendig ansvar ovenfor pasienter med smerter,  
og har en viktig funksjon ved å bidra til å redusere smertene. Ansvaret omfatter 
sykepleiers veiledende, lindrende, forebyggende og undervisende funksjon. Sykepleier 
skal gjøre datasamling, observere, kartlegge og vurdere pasientens smerter. I tillegg skal 
hun administrere ordinerte medikamenter og analgetika, og evaluere effekten av 
smertelindringen som gis. Ansvaret omfatter også sykepleiers relasjonelle forhold til 
pasienten (Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). 
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3.5.1	  	  Sykepleieutfordringer	  ved	  smertehåndtering 
En oversiktsartikkel publisert i Nursing Standard, gjør rede for sykepleiers rolle og 
utfordringer i håndtering av smerter hos pasienter med metastatisk eller avansert 
prostatakreft, med fokus på skjelettmetastaser. Artikkelen understreker at smerter som 
følge av skjelettmetastaser ofte er vanskelig å håndtere, og at det derfor er viktig at 
helsepersonell som tar hånd om denne pasientgruppen er opplært til å vurdere 
omfattende smerter. Artikkelen påpeker at pasienten skal få innsikt i ulike alternativer 
ved smertehåndtering. Turner & Drudge-Coates (2012) anbefaler at analgetika bør 
tilbys i henhold til WHOs smertetrapp, som vi kommer inn på i kapittel 3.5.3. Pasienten 
bør i tillegg undervises i smertehåndtering, og bør bli tilbudt opioidanalgetika for 
gjennombruddssmerter. Sykepleier må regelmessig gjennomgå og kartlegge pasientens 
respons på de smertestillende legemidlene han får, for så å håndtere eventuelle 
bivirkninger av disse medikamentene (Turner & Drudge-Coates, 2012).  
 
En oversiktsartikkel publisert i International Journal of Urological Nursing understreker 
at sykepleiere må være klar over at mange pasienter underkommuniserer smerter av 
ulike årsaker. Dette kan dels skyldes misoppfatning om at smerter er en naturlig og 
uunngåelige del av kreftsykdommen, og at smertene er vanskelige å behandle. Frykt for 
bivirkninger av opioidanalgetika eller bekymring for opioidavhengighet er vanlig. 
Andre er engstelige for at bruk av analgetika tidlig i sykdomsforløpet vil redusere 
effekten når smertene senere er på sitt verste. Slike misoppfatninger kan være til hinder 
for adekvat smertelindring (Osborne, 2008). Sykepleier kan bidra til å bryte ned slike 
barrierer mot effektiv smertelindring. Det er nødvendig at sykepleier gir pasienten 
tilstrekkelig informasjon underveis i smertebehandlingen. Pasienten skal informeres og 
veiledes i legemidlenes virkninger og bivirkninger, kjenne til mål med 
smertebehandlingen og få innsikt i hvilke muligheter han har å velge mellom. På denne 
måten kan sykepleier forebygge uro, forvirring og utrygghet. Smerteplagede pasienter 
med kreft får ikke et ”psykisk kick” av morfin eller andre opioider, og derfor er ikke 
avhengighet eller misbruk et aktuelt problem (Bjørgo, 2010). Når det gjelder 
gjennombruddssmerter er sykepleiers oppgave å forklare og undervise pasienten i 
hvorfor det er viktig at han ber om smertestillende i god tid før gjennombruddssmertene 
oppstår (Thoms & Christophersen, 2008).  
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3.5.2	  	  	  Kartlegging	  av	  smerter	  
Smerte er et subjektivt fenomen som kun oppleves av pasienten, og dette må være 
utgangspunktet for all smertelindring (Sæteren, 2010). Smertelindring må derfor 
individualiseres og tilpasses - blant annet med tanke på lokalisasjon, type og intensitet. 
Følgende kan brukes for å få oversikt over pasientens smertesituasjon: 
Smertelokalisasjon: Hvor har pasienten smerter? Smertetype: Hvilken type smerte har 
pasienten - konstante, utstrålende, murrende, sviende eller borende? Smerteintensitet: 
VAS er en tipunkts visuell analogskala der 0 angir ingen smerte mens 10 angir verst 
tenkelig smerte. Dette er et hjelpemiddel som kan tas i bruk av pasienter, for at 
sykepleier skal kunne kartlegge smerteintensitet i øyeblikket sammen med pasienten. 
Pasienten angir aktuell smerteintensitet på skalaen, og vil dermed kunne inkluderes i 
egen behandling. Pasienter trenger som regel smertelindring ved avkrysning på 3 eller 
høyere. En VAS-skala kan brukes til å kartlegge smerte før og etter smertebehandling, 
og vil vise eventuelle forandringer i smerten. Tidsaspekt: Opplysninger om smertens 
døgnvariasjon, varighet, utvikling og effekt av analgetika. Andre faktorer: Kartlegging 
av andre fysiske og psykiske faktorer som kan påvirke og forsterke smerteopplevelsen 
hos pasienten. Andre undersøkelser: I noen tilfeller er det nødvendig med supplerende 
undersøkelser, for eksempel bildediagnostikk (Bjørgo, 2010). 
 
3.5.3	  	  	  WHOs	  smertetrapp	  
WHO (World Health Organization) har i samarbeid med International Society for the 
Study of Pain utviklet retningslinjer for behandling av kreftrelaterte smerter. I Norge har 
smertetrappen fem forskjellige trinn. Hvert trinn på smertetrappen representerer forslag 
til hvilke smertelindrende medikamenter som anbefales ved en spesifikk 
smerteintensitet (Lorentsen & Grov, 2011).  
 
Trinn 1: Ikke-opioider. Ved svake til middels sterke smerter anbefales ikke-opioider 
som paracetamol eller NSAID-preparater (ikke-steroide antiinflammatoriske midler) 
NSAIDs kan anvendes mot nociseptive smerter, og denne typen smerte er vanlig ved 
skjelettmetastaser.  
Trinn 2: Ikke-opioider + svake opioider, som kodein og tramadol. Dette trinnet blir ofte 
hoppet over, fordi nevnte legemidler har begrenset effekt på kreftrelaterte smerter.  
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Trinn 3: Ikke-opioider + sterke opioider som morfin, ketobemidon eller fentanyl 
gis peroralt eller gjennom smerteplaster. Her er ofte morfin førstevalget. Terapeutisk 
dose avgjøres ut i fra pasientens smerter og bivirkninger, det er ingen maksdose for et 
opioid. 85-90 % av pasienter med kreftsykdom oppnår smertelindring ved kombinering 
av ikke-opioider og opioider.  
Trinn 4: Ikke-opioider + sterke opioider subkutant eller intravenøst. Morfin kan gis 
subkutant via smertepumpe eller intravenøst dersom pasienten ikke oppnår god nok 
smertelindring i foregående trinn eller opplever bivirkninger som er uakseptable.  
Trinn 5: Ikke-opioider + sterke opioider epiduralt eller spinalt. Noen pasienter har så 
sterke og uutholdelige smerter at de har behov for smertelindring via epidural- eller 
intraspinalkateter, og vanligvis brukes morfin i relativt lave doser. 
(Bjørgo, 2010) (Lorentsen & Grov, 2011) (Norsk legemiddelhåndbok, udatert). 
 
Kombinasjonsbehandling med ikke-opiodier og opioider kan redusere opioidforbruket. 
Gjennombruddssmerter behandles med hurtigvirkende opioidanalgetika peroralt, 
eventuelt med intravenøse injeksjoner (Lorentsen & Grov, 2011).  
 
3.6	  	  	  	  Etikk	  og	  lovverk	  
Prinsippbasert etikk er relevant for sykepleiere, og viktig å ta i bruk i møte med 
pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser. De fire prinsippers etikk kan brukes 
som en etisk rettesnor i sykepleie til denne pasientgruppen. Autonomi-prinsippet er 
plikten til å respektere autonome personers beslutninger, og pasienten har rett til 
selvbestemmelse. Velgjørenhet-prinsippet er plikten til å gjøre godt mot andre - en plikt 
som bør være utgangspunktet for all sykepleie. Ikke-skade-prinsippet er plikten til å 
ikke skade andre. Rettferdighet-prinsippet er plikten til å behandle like tilfeller likt og til 
å fordele ressurser på en rettferdig måte (Brinchmann, 2007) (Sørbye, 2010). 
I FNs erklæring om døendes rettigheter, står det at den døende har rett til 
smertelindring og har rett til å delta i avgjørelser som omhandler seg selv (NOU 1999: 
2, 1999). I henhold til Lov om pasient- og brukerrettigheter kapittel 3 §3-1 og §3-2 har 
en pasient rett til å medvirke i valg av forsvarlige og tilgjengelige behandlingsmetoder, 
rett til informasjon for å få innsikt i sin helsetilstand, og rett til informasjon om mulige 
risikoer og bivirkninger (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).  
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4.	  	  	  	  Drøfting	  
I dette kapittelet drøfter jeg problemstillingen i forhold til valgt teori, litteratur og 
forskning som er beskrevet og presentert i foreliggende kapitler. Problemstillingen er 
som følger: ”Hvordan kan sykepleier bidra til å redusere smerter hos pasienter med 
prostatakreft med skjelettmetastaser?” 
  
Prostatakreft er som nevnt den kreftformen som forekommer hyppigst blant menn i 
Norge (Kreftregisteret, 2010). Det viser seg at prostatakreft hos middelaldrende og eldre 
menn er relativt vanlig, og at skjelettmetastaser er den formen for spredning som 
oppstår hyppigst (Turner & Drudge-Coates, 2012). Min erfaring i møte med pasienter 
med prostatakreft med skjelettmetastaser er at de har mye smerter, og at det er krevende 
og utfordrende å skulle redusere smertene de opplever. Jeg har erfart at man ved å 
observere ansiktsuttrykk, grimaser og kroppsspråk kan få noe innsikt i pasientens 
smertetilstand. Personlig har jeg også sett smertefrykt hos pasienter med prostatakreft 
med skjelettmetastaser ved at pasienten for eksempel er redd for å bevege seg, og blir 
liggende stille i sengen. Allikevel har jeg opplevd at det må noe mer til, for å klare å 
kartlegge og lindre de alvorlige smertene pasientene opplever. I Helsedirektoratets 
Nasjonale handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen påpekes 
det at smerter er et sammensatt fenomen som påvirkes av både fysiske, psykiske, 
sosiale, åndelige og kulturelle faktorer. Allikevel understreker de at hovedelementet i 
smerteopplevelsen hos en pasient med alvorlig kreftsykdom, som regel må antas å være 
fra den fysiske smerten (Helsedirektoratet, 2012).  
 
Mine antakelser om at pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser har mye 
smerter, blir begrunnet både i litteratur og forskning. Skjelettmetastaser er den typen 
spredning som oftest gir smerteproblematikk hos pasienter med kreftsykdom (Bjørgo, 
2010). I en studie ble det konkludert med at smerter er et av de mest fryktede og 
belastende symptomene hos pasienter med kreft, og det forekom hos 64 % av 
pasientene som hadde avansert/metastatisk og terminal kreftsykdom (van den Beuken-
van Everdingen et al, 2007). I en annen studie ble det gjort en undersøkelse blant 1442 
menn med prostatakreft, om smerter og livskvalitet i løpet av deres siste leveår. Av de 
som døde underveis hadde 29 % rapportert den verste smerten i løpet av den foregående 
uken. De opplevde smerten som alvorlig. Tilsvarende tall for mennene som fremdeles 
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var i live gjennom undersøkelsesperioden, var 10,5 %. Studien konkluderte med at 
smerter kan medføre redusert livskvalitet, men det kom også frem at reduksjon i 
livskvalitet delvis kan unngås ved å optimalisere smertelindring til pasienter med 
prostatakreft (Sandblom, Carlsson, Sennfält & Varenhorst, 2004). Med andre ord er god 
smertelindring til denne pasientgruppen svært viktig. 
 
Kanskje er smertene til pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser, så 
vanskelige å lindre og redusere blant annet fordi smerte er et subjektivt fenomen? 
Travelbee mener at hvert enkelt individ opplever lidelse og smerte på en helt unik måte. 
I hennes teori om smertens problem, understrekes det på den ene siden at smerte er et 
problem for mennesket som utsettes for det, men på den andre siden er det også et 
problem for sykepleieren som har ansvar for å redusere pasientens smerter (Travelbee, 
2005). Annen litteratur peker også på viktigheten av at smertelindring må ta 
utgangspunkt i smerte som et subjektiv fenomen, som kun oppleves av pasienten 
(Sæteren, 2010) (Helsedirektoratet, 2012). Pasienter med smertefulle skjelettmetastaser 
må få aktiv palliativ behandling inkludert god medikamentell smertelindring (Berg & 
Fosså, 2010). Det er ikke bare litteraturen som påpeker viktigheten av dette, for i følge 
FNs erklæring om døendes rettigheter, har den døende rett til smertelindring (NOU 
1999: 2, 1999). De har rett til å være tilnærmet smertefrie, i hvert fall så godt det lar seg 
gjøre. 
 
Kan en god relasjon mellom sykepleier og pasient, gjøre det lettere for sykepleier å 
bidra til å redusere smerter hos pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser? 
Hvordan kan et menneske-til-menneske forhold skape tillitt og trygghet mellom 
sykepleier og pasient? Kommunikasjon er i følge Travelbee en prosess som kan hjelpe 
sykepleieren i å etablere et menneske-til-menneske forhold (Travelbee, 2005). Nedenfor 
skal vi se nærmere på hvordan et menneske-til-menneske-forhold kan brukes i 
sykepleiers tilnærming til denne pasientgruppen.  
 
Det innledende møtet. Sykepleier vil møte en pasient med prostatakreft med 
skjelettmetastaser for første gang når pasienten blir innlagt i sykehus. Travelbee mener 
at sykepleieren allerede i dette første møte må prøve å bryte kategoriseringen ”pasient”, 
og heller prøve å se mennesket i ham. Hvem er mennesket bak prostatakreft, 
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skjelettmetastaser og smerter? Hvem er pasienten som individ? Det kan tenkes at det vil 
gjøre pasientens situasjon mindre vanskelig, dersom sykepleieren han møter i det 
innledende møtet, blir hans primærsykepleier. På den måten vil pasienten kanskje kunne 
føle seg tryggere, og på den måten også åpne seg mer. Primærsykepleie vil kunne gjøre 
kontinuitet og oppfølging av pasienten lettere - faktorer som er viktige når det gjelder 
smertelindring til pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser. Etter hvert vil 
sykepleier oppdage at pasienten er et unikt individ. Forholdet vil kunne gå videre i en 
ny fase, men det forutsetter at pasienten registrerer og responderer på at sykepleier har 
bekreftet han som menneske (Travelbee, 2005). I den neste fasen, som er fremvekst av 
identiteter, mener Travelbee at sykepleier og pasient vil se muligheten til å etablere en 
tilknytning til hverandre. En tilknytning oppstår derimot ikke helt av seg selv. Det kan 
tenkes at når sykepleieren viser at hun klarer å se pasienten, se hans lidelse og hans 
behov for smertelindring, så vil hun også oppleve at tankene og følelsene hennes blir 
mer rettet mot ham. Når man kommer tettere innpå et menneske blir man kjent med noe 
mer enn bare det ytre, og det er kanskje da Travelbee mener at rollene ”sykepleier og 
pasient” viskes gradvis ut ? (Travelbee, 2005).  
 
Empatifasen. Empati er i følge Travelbee en prosess der sykepleieren klarer å se forbi 
den ytre atferden, og føler eller aner pasientens indre opplevelse (Travelbee, 2005). En 
pasient med prostatakreft med skjelettmetastaser, vet ofte at døden er eneste utvei, og 
har i tillegg mye smerter (Sæteren, 2010) (Turner & Drudge-Coates, 2012). Hvordan 
kan sykepleier klare å leve seg inn i eller ta del i pasientens tilstand, hans situasjon, og 
hans smerter? På den ene siden vil det være vanskelig å forstå hvor smertefullt pasienter 
med skjelettmetastaser har det. På den andre siden bør derimot sykepleier så godt det lar 
seg gjøre, synliggjøre for pasienten at hun forsøker å sette seg inn i hans situasjon ved å 
være til stede og vise at hun bryr seg. Jeg har ut i fra egen erfaring opplevd i møte med 
denne pasientgruppen, at det ytre ikke nødvendigvis reflekterer den fysiske kroppslige 
smerten. Det kan virke som at noen av pasientene prøve å skjule de fysiske smertene 
ved å ta på seg en ”ytre maske”, hvor målet er å holde ut lengst mulig i smerten og å 
holde ut gjennom smertetoppene. Travelbee mener at sykepleier i empatifasen skal 
forsøke å se forbi denne ytre atferden (Travelbee, 2005). Egne erfaringer understøttes 
også i artikkelen til Osborne (2008), som jeg kommer tilbake til senere i drøftingen.  
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Sympati og medfølelse. Travelbees teori hevder at sykepleier i denne fasen begynner å 
få et grunnleggende ønske om å lindre pasientens plager. Som nevnt er smerte og lidelse 
ensomme og intense erfaringer. At sykepleier viser sympati og medfølelse verbalt 
og/eller non-verbalt, kan derfor tenkes å spille en svært viktig rolle i smertelindring til 
pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser (Travelbee, 2005). Det krever mot av 
sykepleieren å ta del i pasientens følelser og oppleve medlidenhet for han. Sykepleier 
blir i denne fasen i stand til å forstå mer av pasientens smerter og følelser. På den ene 
siden vil pasienten etter å ha opplevd sympati og medfølelse kunne få tillitt til 
sykepleieren. Fra en annen side peker Travelbee på at sympati og medfølelse ovenfor 
pasienten ikke er nok til å dekke pasientens sykepleiebehov. Travelbee mener at 
medfølelse må omsettes i konstruktive sykepleiehandlinger. Dette kan forstås som at 
medfølelse og sympati ikke er tilstrekkelig i smertelindringen, dersom sykepleier ikke 
har kunnskap eller ferdigheter til å iverksette tiltak rettet mot pasientens smerter 
(Travelbee, 2005).  
 
Gjensidig forståelse og kontakt. Når sykepleier og pasient har gått i gjennom de fire 
fasene ovenfor, vil de i følge Travelbees teori om et menneske-til-menneske forhold, 
oppleve gjensidig forståelse og kontakt. Det understrekes derimot at for å oppnå et 
menneske-til-menneske forhold, og gjensidig forståelse og kontakt, må sykepleiers 
handlinger preges av konsekvent lindring av pasientens smerter. Så hva kreves egentlig 
for at sykepleieren skal klare å redusere eller lindre pasientens smerter? I følge 
Travelbee bør sykepleier ha kunnskap og ferdigheter som trengs for å iverksette tiltak 
som kan lette, minske eller avhjelpe pasientens smerter eller gjøre plagene lettere å 
holde ut. Tillitten pasienten har fått til sykepleieren vil gå over i trygghet (Travelbee, 
2005). For en pasient med prostatakreft med skjelettmetastaser, kan det nok virke 
skremmende å skulle ”gi sine smerter” til sykepleieren, og stole på at hun klarer å 
redusere dem. At pasienten føler trygghet, kan derfor tenkes å være svært viktig. 
 
Det kan virke som at reduksjon og lindring av smerter hos pasienter med prostatakreft 
med skjelettmetastaser er svært utfordrende. Det kan antas at menneske-til-menneske-
forholdet vi har diskutert ovenfor, som bygger på tillitt og trygghet, kan gjøre det 
mindre utfordrende å redusere en pasient med skjelettmetastaser sine smerter. På den 
ene siden kan det tenkes at det vil være enklere for en sykepleier å tolke og kartlegge 
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tegn til smerte hos en pasient hun kjenner. En sykepleier kan lære pasienten å kjenne, 
ved at hun ser uttrykk og følelser hun kjenner igjen. Fra en annen side vil antakeligvis 
en pasient med prostatakreft med skjelettmetastaser som lider av smerter, lettere åpne 
seg for en sykepleier han føler at han har en relasjon til. Kanskje får han også lavere 
terskel for å tørre å si fra om smerter, og tørre å be om smertelindring, til en sykepleier 
han føler tillitt og trygghet til. Dermed vil muligens også samarbeidet mellom dem bli 
mindre vanskelig (Travelbee, 2005). Et annet interessant aspekt ved et menneske-til-
menneske forhold, er at det kan tenkes å kunne bidra til forebygging av 
tilbakeholdenhet, redsel og barrierer hos pasienten som kan forhindre optimal 
smertelindring (Travelbee, 2005) (Osborne, 2008).  
 
Artikkelen ”Management of patients with metastatic prostate cancer” gjør rede for 
sykepleiers rolle og utfordringer i håndtering av smerter hos pasienter med 
prostatakreft, med fokus på skjelettmetastaser. Det kommer fram i artikkelen at smerter 
som følge av skjelettmetastaser ofte er vanskelig å håndtere. Det krever kunnskap og 
ferdigheter av sykepleieren for å kunne støtte pasienten i hans vanskelige situasjon 
(Turner & Drudge-Coates, 2012). Turner & Drudge-Coates understreker viktigheten av 
at helsepersonell som tar hånd om denne pasientgruppen, er opplært til å vurdere så 
omfattende smerter som en pasient med skjelettmetastaser har. At sykepleiere er 
opplært i smertebehandling til denne pasientgruppen kan antakeligvis ha mye å si for 
god og effektiv smertereduksjon. Både fordi pasienter som blir behandlet med sterke 
opioidanalgetika kan få plagsomme bivirkninger, og fordi det er viktig at sykepleier 
regelmessig gjennomgår og kartlegger hvordan pasienten responderer på de 
smertestillende legemidlene hun har gitt ham (Turnes & Drudge-Coates, 2012). 
Pasienter med prostatakreft med skjelettsmerter, vil oppleve plagsomme og smertefulle 
bivirkninger som følge av opioidbehandlingen. De vanligste bivirkningene er kvalme, 
brekninger og obstipasjon. Sedasjon, hallusinasjonsproblemer, forvirringstilstander og 
respirasjonsdemping forekommer også (Bjørgo, 2010). Det er helt nødvendig at 
sykepleieren tenker helhetlig, og at bivirkninger fra opioidanalgetika forebygges og 
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Sykepleier bør uansett relasjon til pasienten, være forberedt på å møte utfordringer ved 
smertelindring til pasienter med prostatakreft. Osborne (2008) understreker at 
sykepleiere må være klare over at mange pasienter underkommuniserer smerter av ulike 
årsaker. Som nevnt i teorikapittelet, peker artikkelen på at underkommunikasjonen dels 
kan skyldes misoppfatninger hos pasienten om at smerter er en naturlig og uunngåelige 
del av kreftsykdommen deres, og at smerter er vanskelige å behandle. Barrierer som 
frykt for bivirkninger av opioidanalgetika eller bekymring for opioidavhengighet sees 
også hos flere av pasientene (Osborne, 2008). Det er viktig at sykepleier forklarer en 
pasient med skjelettsmerter, at han ikke vil få et ”psykisk kick” av morfin eller andre 
opioider, og at avhengighet eller misbruk derfor ikke er et aktuelt problem (Bjørgo, 
2010). Andre er engstelige for at bruk av analgetika tidlig i sykdomsforløpet vil 
redusere effekten når smertene blir verre senere. Misoppfatninger og barrierer som dette 
kan være til hinder for adekvat smertelindring (Osborne, 2008). Det kan forøvrig 
trekkes en linje mellom det som kommer fram i artikkelen om underkommunikasjon av 
smerter, og det Travelbee mener om at sykepleier i empatifasen skal forsøke å se forbi 
denne ytre atferden (Travelbee, 2005) (Osborne, 2008).  
 
Det vil være etisk galt å la han som har skjelettmetastaser holde ut med sterke smerter 
over lengre tid. Ettersom barrierer mot- og underkommunikasjon av smerter hos 
pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser, kan føre til utilstrekkelig 
smertelindring, vil forebygging av dette spille en stor rolle for optimal smertelindring. 
Sykepleieren kan bidra til å bryte ned slike barrierer og forebygge underkommunikasjon 
av smerter (Osborne, 2008), ved å gi tilstrekkelig informasjon underveis i 
smertebehandlingen. Dersom pasienten blir informert og veiledet i legemidlenes 
virkninger og bivirkninger, og kjenner til mål med smertebehandlingen, vil han kanskje 
føle seg mer inkludert i egen behandling? På denne måten kan sykepleier forebygge 
unødvendig uro, forvirring og utrygghet hos pasienter med prostatakreft med 
skjelettmetastaser (Bjørgo, 2010). Pasienter med prostatakreft har rett til å medvirke i 
valg av forsvarlige og tilgjengelige behandlingsmetoder, rett til informasjon for å få 
innsikt i sin helsetilstand, og rett til informasjon om mulige risikoer og bivirkninger 
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Med andre ord er det en plikt sykepleier har 
ovenfor pasienten.  
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Travelbee understreker at sykepleiers reaksjoner ovenfor pasienter som har smerter er 
viktige. Reaksjonene kan både være til hjelp, men fra en annen side også til hinder for 
pasienter som har skjelettsmerter. Sentrale spørsmål som tas opp i teorien er; blir 
pasienten vist tilstrekkelig omsorg i sin lidelse? Er sykepleier interessert i pasienten og 
hans smerter, og interessert i å lindre smertene hans? (Travelbee, 2005).  
Dette kan tenkes å være spørsmål som er gode for sykepleieren å ta med seg i 
smertelindring til pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser. Travelbee 
understreker at det for et menneske nesten er umulig å formidle sin smerteopplevelse til 
andre. For en sykepleier kan det derfor være relativt utfordrende og vanskelig å vurdere 
graden av eller intensiteten i pasientens smerter (Travelbee, 2005). Nettopp derfor synes 
jeg det fremstår som viktig det Bjørgo (2010) skriver om at sykepleieren bør kartlegge, 
individualisere og tilpasse smertelindringen etter smertelokalisasjon, smertetype, 
smerteintensitet, tidsaspekt/døgnvariasjon og eventuelt andre faktorer som spiller inn på 
pasientens subjektive smerteopplevelse. Pasienten bør, dersom han klarer, få anledning 
til å beskrive hvor han har smerter og om smertene er utstrålende, murrende, sviende 
eller borende (Bjørgo, 2010). Ettersom smerter er så subjektivt, er pasienten selv den 
eneste som kan føle akkurat hvor og når han har vondt (Helsedirektoratet, 2012). 
 
Når man vet at smertelindring til pasienter med skjelettmetastaser er så utfordrende, er 
kanskje betydningen av å ta i bruk tilgjengelige hjelpemidler ekstra stor - både for 
pasientens og sykepleierens del. Et hjelpemiddel som kan tenkes å gjøre visualiseringen 
av smerter lettere for en pasient er kartleggingsverktøyet VAS. Sykepleieren vil ved 
hjelp av VAS kunne kartlegge pasientens smerteintensitet i øyeblikket sammen med 
pasienten (Bjørgo, 2010). I kartlegging og smertelindring hos pasienter med 
skjelettsmerter, er gjennomgang av, og aktiv bruk av VAS sammen med pasienten 
viktig. På den ene siden kan det kanskje føre til at pasienten føler seg inkludert i egen 
behandling, og på den andre siden vil det antakeligvis gjøre det enklere å samhandle om 
optimal smertelindring. Her vil jeg også trekke inn autonomiprinsippet, som er plikten 
til å respektere autonome personers beslutninger. Gjennom å jobbe sammen i 
smertelindringen, vil sykepleieren kunne øke pasientens autonomi (Brinchmann, 2007) 
(Sørbye, 2010). Når det gjelder bruk av VAS, sier litteraturen at pasienter som regel 
trenger smertelindring ved avkrysning på 3 eller høyere. Derfor bør sykepleier også gå 
ut i fra det når hun skal vurdere en pasient med skjelettmetastaser sine smerter (Bjørgo, 
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2010). VAS vil også kunne skape utfordringer, da det antakeligvis ikke er så enkelt for 
en pasient å ”sette tall på smertene sine”. I tillegg opplever pasienter smerte svært 
forskjellig, og de vil ”sette tall” på smertene sine på helt ulike måter. Det som kanskje 
er betydningsfullt her er hvordan hver enkelt pasient selv opplever smertene, og det må 
sykepleieren ta hensyn til. Allikevel kan det kan tenkes at VAS-skalaen vil være ”en 
hjelper” når sykepleieren skal bidra til å redusere pasientens smerter, men det forutsetter 
at sykepleieren i samhandling med pasienten bruker den kontinuerlig. Kontinuitet i 
smertelindring er som nevnt tidligere svært viktig (Bjørgo, 2010).  
  
Pasienter med metastasesmerter vil oppleve stor variasjon i smerteintensiteten gjennom 
hele døgnet. Det er viktig at sykepleier er klar over at en pasient med skjelettsmerter, til 
tross for grunnleggende smertelindring, kan få gjennombruddssmerter (Bjørgo, 2010). 
Travelbee understreker at pasienten kan ha angst for nye og voldsomme smerteattakk 
(Travelbee, 2005). Ettersom gjennombruddssmerter er smertetopper som kommer i 
tillegg til den jevne og vedvarende kroniske smerten, vil det at sykepleieren ”handler 
raskt” antakeligvis spille en stor rolle. Litteraturen sier også at gjennombruddssmerter 
kan oppstå spontant eller utløses ved bevegelse. Når vektbærende deler av skjelettet er 
rammet av metastaser fra prostatakreft, vil smertene ofte bli verre og mer intense ved 
aktivitet, bevegelse eller belastning (Bjørgo, 2010) (Lorentsen & Grov, 2011).  
 
Så hvordan kan egentlig sykepleier bidra til at pasienten sier i fra dersom han merker at 
smertene begynner å bli verre? Og hvordan kan hun bidra til at gjennombruddssmertene 
blir mindre smertefulle når de først oppstår? Sykepleierens undervisende- og 
forebyggende funksjon synes å være svært sentral her, og det kommer tydelig fram i 
litteraturen at disse funksjonene er spesielt unike i samhandling med pasienter med 
skjelettmetastaser. Dersom sykepleieren underviser pasienten i hva 
gjennombruddssmerter er, hva som kan utløse dem, og bidrar til at pasienten forstår 
betydningen av å be om smertestillende før gjennombruddssmertene oppstår, så kan det 
tenkes at det kan bidra til å redusere de verste smertetoppene hos pasienten (Thoms & 
Christophersen, 2008). Allikevel må sykepleieren være oppmerksom på at pasienten 
ikke unngår mobilisering i frykt for å få smerter. For å inkludere pasienten mest mulig, 
bør sykepleier spørre om pasienten opplever at smertene er bevegelsesrelaterte og om 
han eventuelt har egne metoder for å redusere smertene. Dermed blir det at pasienten får 
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analgetika før belastning og aktivitet desto viktigere, for å forebygge at smertene blir 
verre og mer intense (Bjørgo, 2010).  
 
For å sette pasientens situasjon og smertelindringen i et annen perspektiv; hva skjer 
dersom sykepleier ikke prøver å bidra til å redusere pasientens smerter? Og hvorfor er 
det viktig å tenke helhetlig i møte med pasienter med prostatakreft med 
skjelettmetastaser? Pasienter med prostatakreft har kommet langt i sykdomsforløpet når 
skjelettmetastaser har oppstått, og de lider av en alvorlig og smertefull sykdom. Etter 
hvert som sykdommen utvikler seg, og håpet om kurasjon ikke lenger er tilstede, vil 
mange pasienter med prostatakreft kunne oppleve angst og frykt (Sæteren, 2010). På 
den ene siden vil eksistensielle spørsmål dukke opp hos pasienten, og tanker om døden 
og om at livet snart skal ta slutt, kan føre til angst. På den andre siden kan pasienten føle 
frykt for nye smertetopper og gjennombruddssmerter. Han kan føle frykt for at 
sykepleieren ikke skal klare å redusere smertene han opplever, og frykt for å ikke klare 
å holde ut smertene som oppstår (Sæteren, 2010). Kanskje vil tanker om døden 
forverres jo mer intense smertene blir? Det kan uansett tenkes at det vil forverre angst 
og frykt hos pasienten dersom sykepleieren ikke bidrar til å redusere smerter hos han 
som har skjelettmetastaser (Sæteren, 2010). Smerter kan også føre til redusert 
livskvalitet (Sandblom, Carlsson, Sennfält & Varenhorst, 2004). 
 
Turner & Drudge-Coates (2012) anbefaler at smertestillende medikamenter skal tilbys i 
henhold til WHOs smertetrapp. Noe som er interessant er at flere av kildene 
gjennomgått i teorikapittelet anbefaler WHOs smertetrapp, både Bjørgo (2010), 
Lorentsen & Grov (2011) og Norsk Legemiddelhåndbok (udatert). Det understreker 
kanskje hvor viktig det er at sykepleier følge retningslinjer i smertelindring hos denne 
pasientgruppen for å oppnå god og tilstrekkelig smertelindring? I teorikapittelet gikk vi 
igjennom de ulike trinnene i smertetrappen og hvilke smertestillende medikamenter som 
er vanlig å bruke. WHOs smertetrapp er retningslinjer som er opprettet for behandling 
av nettopp kreftrelaterte smerter (Lorentsen & Grov, 2011). Derfor bør sykepleier først 
og fremst følge disse retningslinjene, men også undervise pasienten i WHOs 
smertetrapp. Sykepleier bør forklare pasienten med skjelettsmerter regelmessig at det 
finnes flere løsninger på hans smerteproblem, og fortelle at ”vi gir deg ikke opp”. Det 
kan tenkes at dette virker betryggende for en pasient med prostatakreft.  
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Når det gjelder ulike smertetyper, har pasienter med skjelettmetastaser primært 
nociseptive smerter. Denne typen smerten responderer vanligvis godt på 
opioidanalgetika (Bjørgo, 2010). En stor utfordring sykepleier allikevel må være 
forberedt på er at enkelte pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser, i tillegg får 
nevropatiske smerter. Forskningsartikkelen ”A population-based study of pain and 
quality of life during the year before death in men with prostate cancer” understreker at 
nevropatiske smerter derimot ikke responderer like godt på opioidanalgetika, og dette 
kan gjøre smerteproblematikken kompleks (Sandblom, Carlsson, Sennfält & 
Varenhorst, 2004). Det er viktig å huske på at kirurgi eller radioterapi kan være 
nødvendig. Stråleterapi mot symptomgivende områder vil kunne gi god smertelindring 
hos 60-80 % av pasienter med skjelettmetastaser, og kan i tillegg redusere risikoen for 
ryggmarg- eller nerverotkompresjon (Klepp, 2012).  
 
Under behandling med medikamenter fra WHOs smertetrapp er det viktig at sykepleier 
observerer hvor lang tid det tar fra pasienten tar smertestillende medikamenter til han 
kjenner effekt, og hvor lang tid legemiddelet har effekt (Bjørgo, 2010). Det er viktig at 
sykepleier blir kjent med den enkeltes behov, og tar hensyn til alvorlighetsgraden i 
pasientens smerter. Dette kan tenkes å bidra til mest mulig tilfredsstillende og 
kontinuerlig smertelindring hos han som har skjelettmetastaser og smerter. Noe som er 
viktig å understreke er at trinn 2 ofte hoppes over da legemidlene der har begrenset 
effekt på kreftrelaterte smerter (Bjørgo, 2010) (Lorentsen & Grov, 2011). Dersom 
sykepleier tar med seg den kunnskapen, kan man kanskje unngå at pasienten ”prøver ut 
for mye” som har vist seg å ikke ha noe særlig effekt. Når det gjelder morfin er det på 
den ene siden ingen maksimaldose så lenge dosen gradvis trappes opp, og pasienten 
ikke får bivirkninger som er uakseptable. På en annen side forutsetter det at 
doseøkningen fører til bedre smertelindring hos pasienten. 85-90 % av pasienter med 
kreftsykdom oppnår smertelindring ved kombinasjon av ikke-opioider og opioider 
(Norsk legemiddelhåndbok, udatert). Gjennombruddssmerter skal behandles med 
hurtigvirkende opioider peroralt, eventuelt med intravenøse injeksjoner (Lorentsen & 
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Etiske overveielser og vurderinger kan tenkes å være noe av det viktigste å ha med seg i 
smertebehandlingen og i møte med pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser. 
De fire prinsippers etikk kan brukes som en etisk rettesnor. Velgjørenhets-prinsippet er 
plikten til å gjøre godt mot andre. Sykepleier har plikt til å gjøre pasienten godt. Å gjøre 
pasienten godt i dette tilfellet, kan tenkes å være at sykepleier skal tilnærme seg 
pasienten på en god og omsorgsfull måte, og at hun ved å redusere hans smerter og 
plagsomme bivirkninger, gjør ham godt (Brinchmann, 2007) (Sørbye, 2010).  
 
Ikke-skade-prinsippet er plikten til å ikke skade andre, et etisk prinsipp som en 
sykepleier antakeligvis ikke kan unngå å ”komme i konflikt med”. En pasient med 
prostatakreft med skjelettmetastaser og smerter mottar, og ikke minst trenger, mye 
smertelindring. Det kan trolig føles overveldende å innta store mengder 
opioidanalgetika. Sykepleieren har plikt til å hjelpe pasienten med å redusere hans 
smerter, men hun skal ikke trå over pasientens grenser for hva han ønsker. Pasienten 
skal ikke overtales til å ta analgetika dersom han motsier seg det. Sykepleieren skal 
forsøke å bidra til å gjøre det lettere for pasienten å holde ut i sine lidelse, men på ingen 
måte skade han. På den ene siden kan være utfordrende å ikke skade når det gjelder 
smertelindring hos pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser (Sørbye, 2010). 
Fra en annen side er det svært viktig at sykepleieren ikke påfører pasienten unødvendig 
mange bivirkninger; da sterke opioidanalgetika har mange ubehagelige bivirkninger. 
Det er da sykepleier må veie for og i mot, og diskutere med pasienten hva som er best 
for han selv. Hva er viktigst for pasienten? Å være tilnærmet smertefri, med de 
bivirkningene som følger av sterke opioidanalgetika, eller å holde ut smertene, fordi 
pasienten er redd for bivirkningene? Det er her sykepleiers undervisende funksjon er 
helt uunnværlig. Bivirkninger fra opioidanalgetika kan og skal forebygges og behandles 
(Bjørgo, 2010) (Turner & Drudge-Coates, 2012).  
 
Autonomi-prinsippet, er plikten til å respektere autonome personers beslutninger. En 
pasient med prostatakreft med skjelettmetastaser, som er innlagt i sykehus for 
smertelindring, har full rett til å være med å bestemme i avgjørelser som omhandler han 
selv. Sykepleier bør respektere pasientens avgjørelser og inkludere ham i 
smertebehandlingen (Brinchmann, 2007) (Sørbye, 2010). At pasienten har rett til 
selvbestemmelse og medvirkning i egen behandling, understøttes også i Lov om 
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pasient- og brukerrettigheter (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Også i følge FNs 
erklæring om døendes rettigheter, har pasienten rett til å delta i avgjørelser som 
omhandler seg selv (NOU 1999: 2, 1999). Rettferdighets-prinsippet er plikten til å 
behandle like tilfeller likt og til å fordele ressurser rettferdig. Pasienter med 
prostatakreft med skjelettmetastaser som er innlagt i sykehus, har rett til lik behandling. 
De har rett til å bli behandlet på en rettferdig måte og har rett til å få adekvat behandling 
– behandling som dekker alle pasientens behov. Selv om en pasient med prostatakreft 
med skjelettmetastaser blir lagt inn i sykehus med smerteproblematikk, er det allikevel 
viktig at sykepleier ikke glemmer de andre behovene pasienten har; de fysiske, 
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5.	  	  	  	  Konklusjon	  
Som vi nå har sett er prostatakreft den kreftformen som forekommer hyppigst blant 
menn i Norge (Kreftregisteret, 2010). Skjelettmetastaser er den vanligste formen for 
spredning, og ofte er pasientgruppen plaget av sterke smerter (Turner & Drudge-Coates, 
2012). Smerter viser seg også å være et av de mest fryktede og belastende symptomene 
hos 64 % av pasienter med metastatisk/avansert og terminal kreftsykdom (van den 
Beuken-van Everdingen et al, 2007). Smerteopplevelsen påvirkes av fysiske, psykiske, 
sosiale, åndelige og kulturelle faktorer, men hovedelementet i smerteopplevelse hos en 
pasient med alvorlig kreftsykdom, må som regel antas å være fra den fysiske smerten 
(Helsedirektoratet, 2012).	  
 
For å oppsummere, har jeg i gjennom denne oppgaven forsøkt å besvare følgende 
problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier bidra til å redusere smerter hos pasienter 
med prostatakreft med skjelettmetastaser?” Litteratur og forskning har vist seg å 
stemme overens med egne erfaringer i møte med denne pasientgruppen; det er 
utfordrende og vanskelig å lindre smerter hos pasienter med prostatakreft med 
skjelettmetastaser. Etiske prinsipper og lovverk bør ligge til grunn i utøvelsen av 
sykepleie til denne pasientgruppen. Et menneske-til-menneske forhold, som preges av 
tillitt og trygghet, kan tenkes å være grunnleggende viktig for at sykepleier skal klare å 
kartlegge og redusere pasientens smerter (Travelbee, 2005). Sykepleier har flere 
funksjoner i smertelindring til pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser; den 
forebyggende, lindrende, undervisende og veiledende (Berntzen, Danielsen & Almås, 
2011). Sykepleier bør forebygge barrierer pasienten har, da det kan hindre optimal 
smertelindring (Osborne, 2008). Retningslinjene i WHOs smertetrapp anbefales for 
administrering av analgetika. Forebygging og behandling av plagsomme bivirkninger 
fra opioidanalgetika er nødvendig for optimal smertelindring (Turner & Drudge-Coates, 
2012). Pasienten bør undervises og veiledes i bruk av VAS-skalaen – sykepleier kan på 
den måten gjøre observasjoner og kartlegge smerteintensitet samt effekt/ikke effekt av 
analgetika, i tillegg til å inkludere pasienten i egen behandling (Bjørgo, 2010). 
Sykepleier må alltid tenke helhetlig og ta hensyn til den enkeltes behov i 
smertereduksjon hos pasienter med prostatakreft med skjelettmetastaser (Sæteren, 
2010).  
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